nafrégahar statistiskainstitutionen vid
Goteborgs universitet Stagit sig att gora
en oberoende utvardering av detta men
tyvarr foreligger ingaresultat annu.

Alternativet till vart urval av patien-
ter hade varit en prospektiv kohort (Fi-
gur 2ai artikeln). Om vi hade 6nskat
sammalanga uppfoljning, vilket var ett
av véra huvudsakliga mal, s hade den
behévt inkludera patienter diagnostise-
rade under borjan av 1960-talet. Proble-
met med att valja en sddan kohort &r att
det & omgjligt att fafram datapd TNM-
stadium (klassifikationssystem for vis-
sa elakartade tumérer) och -grad vid
diagnos. Skelettscintigrafi kom till ex-
empel g i kliniskt bruk férran omkring
1970.

Varfor har vi datrots dessa uppenba-
ra brister valt att analysera dodligheten
i denna population? Prostatacancer &r
idag den klart allvarligaste cancersjuk-
domen och orsaken till dod hos cirka 4
procent av svenska méan. ldag dor 47
procent fler mén av prostatacancer &n
kvinnor av brostcancer. Vi kan med mo-
derna metoder diagnostisera prostata-
cancer tidigt men dessvérre vet vi myc-
ket litet om langtidsférioppet vid tidig
prostatacancer. Den aktuella studien &r
den forsta i vérlden dé&r man studerat
dodsorsakerna hos en grupp méan med
prostatacancer och dér uppféljningsti-
den Gverstiger 15 &r. De 6vervaldigande
resultaten i den aktuella studien &r att
dodligheten i prostatacancer kan kom-
mamycket sent och att i var population
av man med tidig prostatacancer den
huvudsakliga dodligheten kom férst 10
till 25 &r efter diagnos.

Vi har inte fornekat

de statistiska fallorna

Med anledning av selektioneni den
aktuella studien valde vi att presentera
resultaten som proportionell mortali-
tetsratio (PMR) i femarsintervall (dar
patienterna var diagnostiserade under
sammatidsintervall). Den langainklu-
sionstiden kan tka osgkerheten, fram-
for alt nér det géller att tolkade cancer-
specifika 6verlevnadskurvorna enligt
Kaplan—Meier. | motsatstill Adam Tau-
bes pastéenden om att vi skulle férneka
dessa »statistiska fallor» star det ut-
tryckligen i arbetet att dessa kurvor bor
tolkas med stor férsiktighet. Anled-
ningen till att de éver huvud taget an-
vands i artikeln & att de pavisar hur
skillnader i tumérstadium och differen-
tieringsgrad paverkar sjukdomsforlop-
pet.
Den jamforelse som gjorts i Henrik
Gronbergs avhandling &r tyvarr inte re-
levant daman jamfort tvaolikagrupper
av patienter. Gronberg jdmforde »rela-
tive survival» (inte Kaplan—-Meierkur-
vor) hos patienter diagnostiserade
1971-87 med dem som avled 1988-90,
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»Goteborgsmodellen». | den forsta
gruppen finns flera med 1ang Gverlev-
nad som fortfarande &r i livet vilket ger
en osdkerhet i utfallet hos dessa patien-
ter och, ganska naturligt, en l1agre dod-
lighet dér. | den grupp som avied
1988-90 inkluderas &ven patienter dia-
gnostiserade fore 1971, vilkahar sémre
relativ dverlevnad 8n senare kohorter
[2]. Eftersom man pa detta vis jamfor
»applen och paron» kan dessa empiris-
kadataknappast liggatill grund for kri-
tik av var urvalsmodell.

Huvudresultatet i var studie, hur stor
andel av patienterna med prostatacan-
cer som avled till foljd av sin gukdom
under den tidsméssigt aktuellaperioden
1988-90, & helt oberoende av Kap-
lan-Meierberdkningarna. Det som vi
tror stér Adam Taube, och som tyvarr
nog kan vara en av orsakernatill hans
kritik, & den relativt hdga cancerrel ate-
rade dodlighet somvi fanni var studie,
62 procent. Det finns andra studier som
stodjer att dodligheten i prostatacancer
ligger padennanival3].

| den undergrupp av patienter som
levde mer &n tio & innan de dog (déar-
for att de hadetidigastadier av sjukdo-
men) fann vi en dédlighet pa 63 pro-
cent med var inklusionsmodell. | en
annan studie, dér vi anvande en klas-
sisk, prospektiv modell av ala méan i
Goteborg diagnostiserade under perio-
den 1960-1980 och som o&verlevde
mer antio & fannvi enlikartad dodlig-
het p& 62 procent [4]!

Det &r gdlvklart att man skall disku-
tera de metoder som anvands i veten-
skapligastudier men vi finner det ndgot
uppseendevackande att Adam Taube i
ett slag underkanner kvaliteten hosvarl-
dens storsta urologiska tidskrift (som
har statistisk referent pa alla arbeten),
forhandsgranskningen vid Goteborgs
universitet liksom renommeringen i
Lancet.

Gunnar Aus
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KORTKLIPPT

Hjartat »tréanar sig»
infor en infarkt

Det &r nastan likavanligt att hjértin-
farkt foregds av instabil angina som att
det inte finns sddana forebud till infark-
ten. Mycket talar for att de som haft in-
stabil angina far mindre utbredda in-
farkter, och en ny studie tyder pa att
trombolytisk terapi vid akut hjartinfarkt
i den gruppen ocksager snabbare reper-
fusion och mindre infarkter. Studien &r
dock liten, 14 infarktpatienter med in-
stabil anginajamfdrdes med 9 utan, och
patienterna utan angina hade langre
vantetid fran det att brostsmértorna sat-
teintills de fick trombolys.

Skillnadeni utfall kantankasbero pa
olikamekanismer. En & att kollateraler
pa grund av partiell koronarocklusion
Oppnas hos anginapatienter, sa att de
stér redo att vid en infarkt forsorja det
drabbade omradet. Korta, vergaende
perioder av myokardischemi kan ocks3,
enligt djurforsok, ge ett skydd genom
»ischemisk prekonditionering», en kas-
kad av héndelser som minskar energi-
behovet. Kortvarig ischemi okar ocksa
uttrycket av stressproteiner (heat-shock
protein) som gor att hjértat |1&ttareklarar
av ischemi.

N Engl J Med 1996; 334: 7-12,
51-2.

Kunskapshaserade rad
om screening i USA

Efter att under fem & ha varderat
mer @n 6 000 studier av minst 200 fore-
byggande atgérder, inklusive ett 50-tal
screeningtest, har den federala US Pre-
ventive Services Task Force publicerat
en uppdaterad »Guide to clinical pre-
ventive services». Den & mer restriktiv
med screening an enskilda specialite-
tersriktlinjer; American Cancer Socie-
ty tex rekommenderar mammogréfi
varjeeller vartannat & for kvinnor mel-
lan 40 och 45 &r, men den nya guiden
slér fast att det inte finns grund for det
for kvinnor under 50 &r. Inte heller re-
kommenderar man rutinméssig screen-
ing for prostatacancer med hjalp av ana-
lys av prostataspecifikt antigen eller
rektal palpation. Amerikanska |&karor-
ganisationer har propagerat for kol este-
rolundersokning, men enligt de nya
riktlinjernarekommenderas sédan peri-
odisk screening for mén mellan 35 och
65 &r och kvinnor 4565 &, i andra -
drar endast i riskgrupper som rokare,
hypertoniker och diabetiker.

JAMA 1996; 275: 505.
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